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Актуальность. Циркулярное распространение 
липодерматосклероза и трофических язв (ТЯ) в 
сочетании с нарушениями кровообращения и 
лимфодренажа у пациентов с хроническими за-
болеваниями вен (ХЗВ) приводит к хроническому 
мышечному, ишемическому и неврологическому 
дефициту. Несмотря на то, что хронический ве-
нозный компартмент синдром (ХВКС) часто носит 
умеренный, рекуррентный характер, отсутствие его 
адекватной диагностики и коррекции обуславли-
вает неудовлетворительные отдаленные функцио-
нальные результаты лечения.
Цель. Оптимизация результатов лечения па-
циентов с ХЗВ нижних конечностей за счет ди-
агностики и оперативной коррекции хронического 
голени. Их насчитывалось от 3 до 7. Соединяли, 
главным образом, переднюю арочную ветвь и ее 
притоки с переднебольшеберцовыми венами. 2. 
Перфорантные вены заднебольшеберцовой груп-
пы располагались, главным образом, на медиаль-
ной поверхности голени. Их насчитывалось от 3 
до 8, локализовались преимущественно по линии 
Линтона – 2 см. от медиального края большебер-
цовой кости на всем протяжении голени. Наибо-
лее постоянными и крупными являлись перфо-
рантные вены дистальной части голени (группы 
Коккета). Наиболее постоянными были, рас-
полагающиеся на расстоянии до 7 см, 7-10 см, 
12-16 см от нижнего края медиальной лодыжки. 
Перфорант. располагавшийся на расстоянии 12 
– 16 см,  расценивался как перфорант Коккет 
III. Длина субфасциального участка - от 2,5 до 4 
см. Угол впадения составил 45º. Перфорант, рас-
полагавшийся на расстоянии 7-10 см, расцени-
вался как перфорант Коккет II. 3. Перфорантные 
вены малоберцовой группы располагались на ла-
теральной поверхности голени. Их насчитыва-
лось от 4 до 6. 60% обнаруженных перфорантов 
являлись самостоятельно дренирующими кожу и 
подкожную клетчатку сосудами малого диаметра, 
16% соединялись с притоками малой подкожной 
вены, 24% напрямую соединяли малоберцовые 
вены с малой подкожной веной. Угол впадения 
для всех перфорантов средней и нижней части 
голени составил 45º. 4.Непрямые перфорантные 
вены голени были очень обширно распростране-
ны, наиболее крупные (1,5 мм и более) локали-
зовались в средней трети голени по латеральной 
и задней поверхностям. Наиболее крупные среди 
латеральных (~ 2 мм) располагались на уровне 
перехода m.soleus в Ахиллово сухожилие.
Почему наиболее часто развивается несо-
стоятельность перфорантных вен Коккета? Как 
известно, латеральные и медиальные подошвен-
ные вены стопы по выходу из пяточного канала 
формируют 2 ствола заднебольшеберцовых вен. 
В нижней трети эти вены проходят между глубо-
кими сгибателями и глубоким листком фасции 
голени, который очень прочен в этой части и для 
перфорантов в нижней части является фактором 
поддержки. В средней и верхней трети листок 
фасции не так прочен, кроме того 82 % перфо-
рантных вен Коккет III прободают этот листок, 
а в условиях повышенной гемодинамической 
нагрузки это является фактором риска для раз-
вития несостоятельности на фоне перегрузки 
объемом. Почему именно перфорантные вены 
Коккета обусловливают развитие трофических 
изменений? Во–первых, они являются самыми 
крупными среди перфорантных вен голени. Во–
вторых, они являются самостоятельно дрениру-
ющими сосудами области медиальной лодыжки. 
В–третьих, именно у перфорантных вен группы 
Коккета, имеется связь с суральными венами, 
что создает выброс дополнительного поврежда-
ющего объема крови при несостоятельности 
клапанов. Эта особенность подтверждается еще 
и характерным острым углом впадения для этих 
вен. Учет угла впадения в магистральные вены 
голени имеет клиническое значение. Самым не-
благоприятным является вариант впадения под 
острым или прямым углом. При этом струя кро-
ви выбрасываемая икроножными мышцами идет 
по току крови и давление может возрастать до 
180 мм.рт.ст. (П.Г. Швальб, 1972 г.)
Почему именно перфорантные вены средней 
и нижней трети голени наиболее часто встреча-
ются при рецидивах: варикозной болезни? Объя-
снение, скорее всего, кроется именно в строении 
перфорантных вен на эпифасциальном и субфас-
циальном участке. Перфорантные вены «не уй-
дут на зонде Бэбкокка» если нет прямой связи с 
БПВ. При субфасциальных методах лигирования 
(SEPS, радиочастотная абляция под контролем 
эндоскопа или дистанционное лигирование по 
методу J. Edwards) главной особенностью будет 
являться взаимоотношение с глубоким листком 
фасции голени. 
Выводы. 1. Прямые и непрямые перфоран-
тные вены - это самостоятельно дренирующие 
определенный участок покровных тканей сосу-
ды. 2. Наиболее клинически значимыми следует 
считать связанные с суральными венами и ло-
кализующиеся в средней трети голени. Самыми 
незащищенными к действию поверхностного 
рефлюкса, с позиции анатомии, следует считать 
перфорантные вены Коккет III, II. 3. Перфоран-
ты медиальной поверхности дистальной части 
голени, никогда «не уйдут» со стволом большой 
подкожной вены на зонде Бэбкокка при прове-
дении оперативного лечения, для лигирования 
они требуют дополнительных доступов. 4. Взаи-
моотношение прямых перфорантных вен задне-
большеберцовой и отчасти малоберцовой групп 
с глубоким листком фасции голени - определя-
ющий фактор для эффективной визуализации и 
лигирования этих вен.
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Материал и методы. Обследовано 88 пациен-
тов с ХЗВ С4-С6 классов по СЕАР. Преоб-ладали 
лица женского пола - 76,4%. Средний возраст со-
ставил 64,2±3,1 года. Подавляющее большинство 
пациентов страдало ХЗВ от 10 до 20 лет (49,6%). С 
варикозной болезнью – 52 (59%), с посттромбоф-
лебитической – 36 (41%) пациентов. Пациентов с 
С4 классом – 42 (47,7%), С5 – 33 (37,5%), С6 – 13 
(14,7%). В 30 % площадь ТЯ более 20 см2. Помимо 
стандартных методов диагностики ХЗВ, исследова-
ны показатели внутримышечного давления в ком-
партментах голени в покое и после движения по 
методу T.E. Whitesides (1975). Пункцию осуществ-
ляли иглой (14 G), соединенной гибким катетером 
с манометром или при помощи аппарата Stryker 
Intra-Compartmental Pressure Monitor. Компьютер-
ная томография (КТ) выполнялась в покое и после 
функциональных тестов на мультиспиральном КТ 
«Aquillion». Сканирование нижних конечностей 
проводили с эффективной дозой 5,0 м3 и толщи-
ной среза 3мм. Выявляли наличие патологических 
образований в фасциальных футлярах, оценивали 
состояние и толщину кожи, подкожной клетчат-
ки, фасции и мышц, объем компартментов голени, 
степень отека и фиброзных изменений в коже и 
подкожной клетчатке, смещение фасциальных пе-
регородок. Измерялась плотность мышц на трех 
уровнях голени в единицах шкалы Хаунсфильда 
(HU). Проводилась функциональная электромиог-
рафия (ФЭМГ) и гониометрия на аппаратно-про-
граммном комплексе «МБН-Биомеханика». Полу-
ченные при обследовании результаты сравнивали с 
показателями 40 практически здоровых лиц. 
Методом случайной выборки пациенты с диаг-
ностированным ХВКС (n=40) были разделены на 
2 группы. В I (основной) группе (n=21) помимо 
комплекса консервативных мероприятий, направ-
ленного  на лечение ХЗВ и купирование ХВКС, 
комбинированная флебэктомия (КФ) включала 
эндоскопическую газовую двухпортальную субфас-
циальную диссекцию (SEPS) перфорантных вен и 
фасциотомию. У ІІ группы пациентов (n=19) КФ 
дополнялась SEPS. Оценка качества жизни паци-
ентов производилась с помощью опросника «SF-36 
Healf Status Survey». Оценка отдаленных результа-
тов хирургического лечения (до 3 лет) произведена 
с использованием критериев доказательной меди-
цины. Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли методами вариационной ста-
тистики с помощью программы «Microsoft Excel». 
Различия между величинами считали статистиче-
ски значимыми при вероятности безошибочного 
прогноза 95% и более (p<0,05). 
Результаты и обсуждение. Зафиксированные 
различия показателя давления внутри всех 4 ком-
партментов голени у практически здоровых лиц 
существенно не отличаются и статистически  не-
достоверны. В среднем давление - 6,5±1,2 мм 
рт.ст. При движении стопой, имитирующем ходь-
бу, оно снижалось на 30% от исходного (р˂0,05) 
и составляло в среднем 6,3±1,3 мм рт.ст. При С5-
С6 классах увеличение давления в компартментах 
голени коррелирует с размером, глубиной язвы и 
распространенностью липодерматофасцисклероза. 
У практически здоровых лиц показатель плотно-
сти подкожной жировой клетчатки варьирует от 
-150 до -50 HU. При С5-С6 классах увеличива-
ется плотность мышц в переднем компартменте 
голени -17,3±0,17 HU, в наружном компартменте 
-76,8 ±1,4 HU, в заднем поверхностом и глубоком 
футлярах 41,4 ±2,6 HU и -4,3±0,18 HU. Эти же 
показатели для интактной конечности -34,4±0,12; 
35,7±2,08; 32,8±0,9 и -22,8 HU соответственно. По 
данным ФЭМГ снижается эффективность икро-
ножных мышц, осуществляющих венозный отток. 
Данные гониометрии фиксируют снижение локо-
моций в голеностопном суставе. Частичная или 
полная неподвижность голеностопного сустава 
усиливала проявления хронической венозной не-
достаточности. Результаты УСДГ свидетельствова-
ли о формировании артрогенного конгестивного 
синдрома с резко выраженной функциональной 
недостаточностью нижних конечностей.
В срок до 3 месяцев наблюдалось улучшение по-
казателей флебогемодинамики у пациентов обеих 
групп после проведения КФ, дополненной SEPS 
и фасциотомией, более выражено в I группе. Объ-
емная скорость венозного оттока по системе мы-
шечных вен и коллатералей составляла 228,41±7,7 
мл/мин, что свидетельствует о значительном – на 
30% улучшении дооперационных показателей – 
326,04±2,3 мл/мин (p<0,05). В тоже время, данные 
показатели значительно превышали их у практи-
чески здоровых лиц, соответственно – 228,41±7,7 
мл/мин и 165,61±18,84 мл/мин (p<0,05). Через 6 
месяцев у пациентов основной группы отмечалось 
более высокое качество жизни по сравнению с ІІ 
группой сравнения. Функционально-нагрузочная 
проба не вызвала клинических проявлений невро-
патии. Площадь поперечного сечения футляров го-
лени в покое и после нагрузки увеличивалась до: в 
переднем футляре 15,9 – 17,9 см2, в наружном 7,0-
9,5 см2, в заднем 45,7-48,8 см2 (p<0,05). Возрастали 
показатели пиковой амплитуды потенциалов дви-
гательных единиц икроножных мышц – 0,88±0,02 
mV, но не достигали значений у практически здо-
ровых лиц - 1,28±0,34 mV (p<0,05).
Выводы. При комплексном лечении пациентов 
с С4-С6 классами ХЗВ необходимо учитывать воз-
можное развитие ХВКС и проводить его оператив-
ную коррекцию. 
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Актуальность. Наиболее эффективными ме-
тодами хирургического лечения варикозной бо-
лезни таза (ВБТ) служат различные вмешатель-
